








Neste trabalho, os autores, através de revisão bibliográfica narrativa, situam as intervenções
psicossociais dentro do panorama terapêutico para o transtorno bipolar e constatam que
ainda são insuficientes os estudos primários feitos com metodologia adequada para a
obtenção de informações científicas de boa qualidade. São sucintamente descritos os
trabalhos mais relevantes.
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In this paper, the authors review the status of psychosocial interventions within the
general treatment for bipolar disorder. They have verified the scantiness of studies per-
formed with adequate methodology to obtain scientific information of good quality. The
more relevant studies are briefly described.
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Introdução
O diagnóstico do Transtorno Bipolar (TB), atualmen-
te, pode ser feito a partir de critérios razoavelmente
bem estabelecidos tanto na prática clínica quanto
para efeito de pesquisa, embora seja ainda necessá-
rio o esclarecimento objetivo de aspectos cruciais
como, por exemplo, a etiologia e o processo fisiopa-
tológico. É considerado um transtorno crônico, ca-
racterizado pela existência de episódios agudos, re-
correntes, de alteração patológica do humor, com
pelo menos um episódio de mania, hipomania ou
misto. A recuperação após a fase aguda é geralmen-
te significativa, mas menos completa e isenta de con-
seqüências da que seria desejável. Há estudos que
demonstram a persistência de sintomas relaciona-
dos ao humor patológico, embora abrandados, em
pacientes tratados com adequação sob o ponto de
vista farmacológico (Muller-Oerlinghausen, 2000).
Também é notável o impacto da experiência da doen-
ça sobre a personalidade do indivíduo acometido,
levando a modificações e comumente perdas no
modus vivendi, mesmo que os sintomas do humor
propriamente ditos não sejam mais aparentes. Os
critérios diagnósticos mais difundidos são os defini-
dos pelo Manual Diagnóstico e Estatístico dos Trans-
tornos Mentais - DSM-IV-R - que divide o TB em tipos
I, II, transtorno ciclotímico e TB SOE -, e pela Classifi-
cação Internacional das Doenças, 10ª edição (CID-10).
Na primeira classificação, o tipo I é relacionado à pre-
sença de mania franca no mínimo em um episódio,
podendo ou não ocorrer depressão ou episódios mis-
tos; o tipo II diz respeito à presença de hipomania
(desde que não tenha havido mania plena anterior-
mente), com a ocorrência de pelo menos um episódio
de depressão maior; no transtorno ciclotímico há
numerosos episódios de hipomania com muitos epi-
sódios de depressão que não preenchem critérios para
depressão maior por pelo menos dois anos, sem in-
tervalos maiores que dois meses livres de sintomas;
e, finalmente, os pacientes que apresentam hipoma-
nia com sintomas depressivos não-classificáveis como
portadores de depressão maior, com características
de curso diferentes das modalidades anteriores, sen-
do incluídos nos TB SOE (APA, 2002). A CID-10 apre-
senta poucas diferenças substanciais em relação ao
DSM-IV-R, apesar de excluir a ciclotimia dos transtor-
nos afetivos bipolares, incluindo-a em transtornos
persistentes do humor e não usar as designações I e II
(CID-10, 1993). É possível identificar, na literatura,
duas tendências divergentes: uma que valoriza a dis-
tinção entre o TB e o Transtorno Unipolar (onde ocor-
rem somente episódios de depressão) (Goodwin e
Jamison, 1990), e outra que alarga as fronteiras
diagnósticas do TB, incluindo condições antes classi-
ficadas de outro modo, inclusive tentando recuperar
a idéia de um continuum para os transtornos do hu-
mor, ou seja, esmaecendo a distinção bipolar/unipo-
lar (Akiskal, 1996; Akiskal e Pinto, 1999). A prevalên-
cia do TB nos EUA varia entre 0,4% e 1,6% para o TB-
I e 0,5% para o TB-II (APA, 2002).  Não há diferenças
relativas a gênero ou raça para a prevalência do TB I,
mas o TB II parece ser mais freqüente nas mulheres
(Kusumakar et al., 1997).
A morbidade, a mortalidade – com risco de sui-
cídio 30 vezes maior do que para a população geral
(Guze et al., 1970) –, o prejuízo da qualidade de vida,
além dos custos elevados para o tratamento, fazem
do TB um importante problema de saúde que deman-
da a maior otimização possível de manejo.
O uso de medicamentos, tais como lítio, anticon-
vulsivantes, antipsicóticos, antidepressivos, benzodia-
zepínicos, hormônios tireoideanos e, embora mais ra-
ramente, a aplicação da eletroconvulsoterapia, tornou-
se consenso como parte fundamental do tratamento,
mesmo considerando-se o fato de não abarcarem to-
dos os problemas inerentes ou concomitantes ao TB. É
indispensável que o paciente reconheça seus sintomas,
enquanto tais, e a necessidade de seu controle. Faz parte
do trabalho terapêutico a informação ampla ao pacien-
te, a respeito das características e vicissitudes de sua
doença e das possibilidades de tratamento, visando ao
maior grau possível de adesão. Cada vez mais, valori-
za-se o uso de coadjuvantes, especialmente das inter-
venções chamadas de psicossociais, que incluem as
diversas formas de psicoterapia e métodos de
psicoeducação. Esses procedimentos podem exercer um
papel de facilitação junto ao paciente para que ele par-
ticipe do controle de sua doença, como também possi-
bilitar o manejo das dificuldades criadas pela existên-
cia dela e que afetam sua vida de modo diverso, com-
plexo e, muitas vezes, devastador (Goodwin e Jamison,
1990; Kusumakar et al., 1997).
O desafio de tratar
Até a introdução do lítio e outros medicamentos na
prática clínica, o TB seguia aproximadamente seu cur-
so natural. As especulações sobre sua origem e trata-
mento eram variadas, incongruentes e geralmente de
pouca utilidade prática.
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Entre as tentativas de tratamentos realizados,
estavam as psicoterapias como, por exemplo, as de
orientação psicodinâmica. Essas, acreditando na hi-
pótese de psicogenia, investiam firmemente nas in-
tervenções verbais como principal instrumento tera-
pêutico. Logo foram notadas dificuldades ligadas ao
comportamento próprio dos pacientes com TB, espe-
cialmente nos que apresentavam sintomas ativos de
mania, e sugestões foram feitas de que tais pessoas
necessitavam de formas mais específicas de terapia
(Fromm Reichmann, 1949).
É compreensível que quadros agudos de mania,
hipomania, depressão ou mistos e mesmo os sinto-
mas residuais dos períodos interfásicos sem o uso de
medicamentos eficazes se constituíssem empecilhos
quase intransponíveis quando se oferecia ajuda
psicoterápica a esses pacientes. Com o avanço da
psicofarmacologia, a situação modificou-se a tal pon-
to, que o perfil do paciente também foi transforma-
do, revelando acesso maior aos benefícios viabilizados
pela palavra. No presente momento, parece haver a
tendência à mudança de foco quando se administra
uma psicoterapia, no sentido de se objetivar mais o
manejo da doença do que sua possível causa, pois as
evidências apontando para o predominante papel dos
fatores orgânicos na etiologia têm sobrepujado as hi-
póteses de psicogenia.
Uma vez que os sintomas agudos tenham sido
total ou parcialmente suprimidos, ganham importân-
cia fatores menos óbvios no princípio, mas não me-
nos determinantes na morbidade da doença e nas
dificuldades a serem enfrentadas pelo paciente, pes-
soas ligadas a ele e pelos terapeutas. Nota-se o preju-
ízo em capacidades cruciais como a de estabelecer e
conservar laços afetivos com outras pessoas, devido
às turbulências das oscilações do humor, e também
dificuldades marcantes em se disponibilizar para o
trabalho e produzir dentro dos padrões esperados.
Nesse sentido, um estudo demonstrou que aproxi-
madamente um terço dos pacientes permanecem in-
capacitados para o trabalho, e só 21% recuperam
níveis anteriores de rendimento, seis meses após a
alta hospitalar (Dion et al., 1988). A diminuição da
auto-estima inerente à troca do status de pessoa sau-
dável pelo de portadora de uma doença crônica, bem
como os receios ligados à perda de controle de si
próprio, alteram dramaticamente o modo de relação
do paciente com o mundo e consigo mesmo.
Recuperar e manter a qualidade de vida prévia
ao aparecimento do transtorno pode ser uma tarefa
árdua e nem sempre inteiramente possível. Inicial-
mente, há que se lidar com a problemática aceitação
da existência do TB que tanto para o paciente quan-
to para a família tende a ser encarado como muitas
coisas, exceto como uma doença que demanda cui-
dados onerosos sob múltiplos aspectos. A negação
do problema é freqüente e um entrave ao tratamen-
to. Além do mais, não basta estar ciente da existên-
cia do TB, mas é preciso compreender do modo mais
amplo possível suas características e assumir a pos-
tura de co-responsável pelo tratamento, participan-
do ativamente do estabelecimento de medidas pro-
tetoras. Talvez seja ainda mais delicada a necessida-
de de tolerar a impossibilidade de se chegar, pelo
menos no momento atual, à cura do TB. Estudos lon-
gitudinais mostram que, mesmo com tratamento far-
macológico apropriado, a taxa de recorrência em um
ano pode chegar a 40% e, em cinco anos, a 73%.
Mesmo que não ressurjam episódios plenos, podem
persistir sintomas que acarretam limitações (Harrow
et al., 1990; Gitlin et al., 1995).
Há estudos apresentando evidências de que
eventos estressantes ou traumáticos da vida podem
precipitar episódios ou interferir na capacidade de
recuperação do paciente. Esses eventos podem dizer
respeito a problemas familiares (Miklowitz et al.,
1988), conjugais (Pardoen et al., 1996), a rupturas
de ritmos cronobiológicos (Malkoff-Swchartz et al.,
1998), ou serem inerentes ao suporte social e quali-
dade de relacionamentos afetivos (Ellicot et al., 1990;
Stefos et al., 1996; Bauwens et al., 1998).
As intervenções psicossociais
Psicoeducação
Embora o termo seja tomado mais facilmente em sen-
tido unidirecional, ou seja, o terapeuta instruindo o
paciente e familiares sobre a doença e tratamento, a
psicoeducação pode ir além disso. O objetivo, grosso
modo, é fazer do paciente um colaborador ativo, alia-
do dos profissionais de saúde envolvidos e, conseqüen-
temente, tornar o procedimento terapêutico mais efe-
tivo. Isso é algo mais sofisticado do que a simples trans-
missão de informações “técnicas”, embora existam evi-
dências de que isso, por si, já traga benefícios ao tra-
tamento (Peet e Harvey, 1991; Bauer e McBride, 1996).
A psicoeducação pode ser vista como o estabele-
cimento de um fluxo de informações de terapeuta para
paciente e vice-versa (Callaham e Bauer, 1999). As-
sim, além de estarem em campo dados objetivos e
genéricos sobre o TB e a importância dos medicamen-
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tos, com as vicissitudes de seu uso, poderão ser ex-
postos e analisados outros fatores que interferem na
evolução do transtorno e aspectos específicos, pró-
prios do paciente e de seu meio. Por exemplo, é dese-
jável que o paciente explicite seu modo de entender
sua situação, reconhecendo ou não a condição mórbi-
da e sua extensão, assim como a necessidade de cuida-
dos sistematizados como o emprego de psicofármacos
etc. Tudo isso deve ser abertamente discutido. Tam-
bém é importante que se conheça a estrutura
sociofamiliar e que se possa contar com a ajuda de
parentes mais próximos; que se criem condições de
reconhecimento precoce dos sintomas e se estabele-
çam estratégias de controle, além de se identificarem
fatores de vulnerabilidade próprios do paciente.
Para concluir, podemos definir psicoeducação
como a tentativa de implementar, no paciente, fami-
liares e profissionais, recursos para lidar com a doen-
ça, através do compartilhamento bidirecional de in-
formações relevantes (Callaham e Bauer, 1999). Vale
lembrar que pode ser aplicada individualmente, em
família ou em diversos tipos de grupos e pode tanto
ser combinada com psicoterapia formal como ser apli-
cada independentemente.
Psicoterapias
As psicoterapias, às vezes, utilizam técnicas psico-
educativas, mas são normalmente intervenções mais
complexas e abrangentes. Seu alvo é aquilo que se
constitui um sintoma no universo psíquico humano,
incluindo, naturalmente, as conseqüências dele resul-
tantes. O sintoma, aqui, está associado à idéia de pa-
tologia, seja em decorrência de uma doença ou trans-
torno específico, seja como fator de sofrimento emo-
cional de outra origem, mas com a propriedade de
prejudicar a saúde mental do indivíduo. Pode ter ca-
ráter mais contextual e transitório, geralmente exis-
tindo em função da presença de outros sintomas ou
de situações críticas e desestabilizadoras, internas,
externas ou mistas que se impõem à vida de uma pes-
soa ou de um grupo; ou ser algo mais estrutural e
duradouro, fazendo parte das características do indi-
víduo. Os sintomas podem ter, então, naturezas e ori-
gens diversas, eventualmente difíceis de serem deli-
mitadas com clareza e num mesmo paciente; é possí-
vel que se misturem, se superponham e interajam,
criando panoramas sindrômicos complexos, tanto para
serem compreendidos quanto tratados. Cada tipo de
psicoterapia irá considerá-los e tratá-los a partir dos
princípios teóricos que a embasam. Algumas tentam
aproximar-se de sua origem/causa para compreendê-
los e modificá-los ou eliminá-los, como as de orienta-
ção psicanalítica, que utilizam o insight e priorizam
as noções de psicogênese; outras estão empenhadas
em abordá-los de forma mais direta, utilizando técni-
cas de treinamento de controle e transformação por
“correção”, como as terapias comportamentais e
cognitivas, tendendo a se aterem mais às manifesta-
ções sintomáticas em si. As psicoterapias de família e
de grupo procuram trabalhar predominantemente na
esfera interpsíquica.
As psicoterapias podem funcionar como trata-
mentos exclusivos (normalmente para transtornos de
menor gravidade), ou podem ser associadas a trata-
mentos farmacológicos para facilitá-los e
complementá-los, na medida que eles sozinhos não
sejam suficientes para tratar de todos os sintomas ine-
rentes ou coexistentes ao transtorno mais grave como,
por exemplo, o TB. Há autores que sugerem, inclusi-
ve, que seriam apropriados diferentes tipos de inter-
venção, dependendo do estágio da doença, no caso
do TB (Rothbaum e Astin, 2000).
As intervenções psicossociais para o TB
Em princípio, várias modalidades de intervenções psi-
cossociais podem ser utilizadas no TB: processos indi-
viduais, familiares e grupais; psicoterápicos, especifi-
camente psicoeducativos, ou combinados. São exem-
plos: as psicoterapias derivadas da psicanálise (trans-
posições da teoria psicanalítica para intervenções ge-
ralmente mais breves, focais e dirigidas à modifica-
ção de sintomas específicos), psicoterapia interpessoal,
psicoterapia cognitivo-comportamental, psicoterapia
interpessoal e de ritmos sociais, as terapias de famí-
lia, incluindo as de casal, e as intervenções de grupo,
que podem ser de diversas diretrizes teóricas (Scott,
1995; Bauer et al., 1998; Colom et al., 1998; Rothbaum
e Astin, 2000; Huxley et al., 2000).
Os estudos disponíveis na literatura sugerem que
as intervenções psicossociais são úteis no tratamento
do TB, mas, como é apontado por muitas das revisões
mais recentes, as deficiências metodológicas da maio-
ria desses trabalhos não permitem a afirmação segu-
ra da eficácia de tais intervenções terapêuticas den-
tro dos padrões de exigência da ciência na atualidade
(Scott, 1995; Colom et al., 1998; Huxley et al., 2000).
Os estudos têm sido freqüentemente realizados sem
respeitar critérios necessários para a produção de in-
formações científicas de boa qualidade, como, por
exemplo, o emprego de grupos de controle, rando-
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mização, avaliação cega dos resultados, uso de mé-
todos terapêuticos claramente definidos e padroni-
zados através de manuais e definição de metas clini-
camente relevantes e objetivamente verificáveis. Con-
tudo, têm sido publicados, mais recentemente, estu-
dos de boa qualidade metodológica e que demons-
tram a eficácia de diversas modalidades de interven-
ções psicossociais, especialmente as que incluem mé-
todos psicoeducativos.
Uma revisão (Callaham e Bauer, 1999) cita qua-
tro formas de psicoterapias estruturadas aplicadas com
base em manuais e especificamente elaboradas para
o TB. As quatro formas têm em comum alguns aspec-
tos, como: a) partirem do fato de que o TB é, em gran-
de parte, biologicamente determinado, embora sofra
influência do ambiente; b) serem administradas como
coadjuvantes à farmacoterapia; e c) buscarem aumen-
tar o nível de adesão à farmacoterapia. Essas inter-
venções são brevemente descritas a seguir.
A Terapia Interpessoal e de Ritmos Sociais (Frank
et al., 1994; 2000) é aplicada individualmente e foi
desenvolvida especificamente para o tratamento do
TB a partir da hipótese do envolvimento de altera-
ções de ordem cronobiológica na gênese do transtor-
no. Há a pressuposição de um distúrbio genético que
induziria as anormalidades do ritmo circadiano e do
ciclo sono-vigília que, por sua vez, estariam relacio-
nados aos sintomas bipolares. Os eventos da vida, tanto
negativos quanto positivos, poderiam ser responsá-
veis por rupturas da regularidade cronobiológica e a
terapia, combinando princípios de psicoterapia
interpessoal e técnicas comportamentais, procura pre-
servar essa regularidade. Está em andamento um es-
tudo controlado, randomizado, visando principalmen-
te à avaliação da eficácia desse tipo de intervenção no
TB I, realizado por Ellen Frank et al., da Universidade
de Pittsburg, na Pensilvânia. Apesar de não estarem
ainda publicados resultados mais definitivos, o grupo
já divulgou dados interessantes obtidos nessa pesqui-
sa como, por exemplo, a verificação de que é possível
induzir a regularização no estilo de vida de pacientes
bipolares através dessa modalidade de intervenção
(Frank et al., 1997). Outro achado que parece refor-
çar a idéia do papel protetor da regularização dos rit-
mos sociais/circadianos foi a constatação de que, ao
trocarem a modalidade de tratamento do experimen-
tal para o tratamento-controle (Manejo Clínico Inten-
sivo) e vice-versa, os pacientes apresentaram maiores
índices de recaída e maior persistência sintomática
do que aqueles que permaneceram no mesmo trata-
mento, independentemente de qual fosse ele, embora
os autores afirmem que a interpretação desses resul-
tados ainda mereça cuidado (Frank et al., 1999).
O Programa de Metas de Vida (Life Goals
Program) foi elaborado por Mark Bauer e Linda
McBride, os quais, após vários anos de trabalho com
pacientes bipolares, identificaram quatro temas prin-
cipais em torno do tratamento desses pacientes: 1) a
baixa qualidade de vida se a doença não estiver sob
controle; 2) os pacientes freqüentemente não se
engajam adequadamente no processo terapêutico
como um todo; 3) pessoas acometidas por TB mani-
festam limitações funcionais (sociais e ocupacionais)
significativas, mesmo após os sintomas agudos do TB
estarem sob controle; 4) os projetos de melhoria fun-
cional raramente são discutidos com o paciente. As-
sim, criaram uma modalidade de terapia de grupo,
dando ênfase a esses aspectos. Ela foi estruturada para
ser realizada em duas fases distintas, nas quais os
terapeutas seguem os padrões de um manual. A pri-
meira fase consiste de cinco sessões psicoeducativas,
e o objetivo é que os pacientes conheçam sua doença
e modos de tratá-la, para que possam adquirir capa-
cidade de lidar com seus sintomas e agir em máxima
colaboração com seus médicos. A segunda fase é
centrada na melhora do funcionamento social e ocu-
pacional, através de metas definidas junto ao pacien-
te. Nessa, não há número de sessões pré-definido, pois
isso depende do tempo necessário para alcançar uma
ou mais metas, e podem ser empregadas técnicas
oriundas da psicoterapia interpessoal ou cognitivo-
comportamental (Bauer e McBride, 1996).
O Tratamento Focado na Família (Miklowitz et al.,
2000) ressalta a influência que o meio familiar pode
exercer no curso dos vários transtornos psiquiátricos,
entre eles, o TB. A terapia é programada para ocorrer
em três módulos, envolvendo o paciente e sua família
(o que pode significar pais, cônjuges, irmãos, filhos ou
outras pessoas que vivam próximas a ele) e, em pelo
menos um dos estudos feitos pelo grupo, as sessões
foram realizadas nas próprias residências dos pacien-
tes. O primeiro módulo prevê sete sessões, essencial-
mente de caráter psicoeducativo, em que paciente e
família são amplamente informados sobre as caracte-
rísticas da doença; é enfatizada a importância da ade-
são ao tratamento e tenta-se identificar peculiaridades
do caso em questão, assim como planejar estratégias
de manejo. No segundo módulo, durante sete a dez
sessões, todo o grupo familiar aprende a lidar com o
estresse gerado por problemas de comunicação, desen-
volvendo habilidades para modificar padrões a eles
relacionados. Finalmente, no terceiro módulo, em qua-
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tro ou cinco sessões, aprendem a identificar proble-
mas que surgem no período pós-episódico (por exem-
plo, retorno ao trabalho), e a criar soluções para eles.
Nesse tipo de terapia, está muito presente a idéia de
Emoção Expressa (Expressed Emotion), que é a mani-
festação emocional, dentro da família, geralmente de
tons críticos ou hostis e que, potencialmente, repre-
senta fator de risco de precipitação ou agravamento
de crises  para o paciente (Miklovitz et al., 1995; 2000).
Outra intervenção psicossocial, especificamente
adaptada para o TB, é uma combinação especial de
métodos clássicos de Terapia Cognitivo-Comportamen-
tal e elementos psicoeducativos, idealizada por Basco
e Rush (1996) e cujo objetivo primário é a máxima
adesão ao tratamento e a prevenção de recaídas
(Callahm e Bauer, 1999).
Ademais, vale a pena citar alguns estudos com
maiores ou menores afinidades com os métodos men-
cionados acima realizados por diferentes pesquisado-
res. Entre esses, há um estudo controlado e
randomizado, em que os autores avaliaram a eficácia
da prática de se ensinar o paciente com TB a identifi-
car sintomas precoces de recorrência de episódios
agudos, considerados idiossincráticos pelos autores,
e prepará-lo a procurar ajuda imediata para o auxílio
no controle da doença. Foram realizadas de sete a doze
sessões individuais com o intuito de esclarecer e trei-
nar o paciente, associadas ao tratamento medicamen-
toso; o grupo-controle recebeu somente o tratamento
medicamentoso e de suporte-padrão. Os resultados
sugeriram que o método ajudou a espaçar as recor-
rências de episódios maníacos, não mostrou efeitos
equivalentes para prevenir novos quadros depressi-
vos e contribuiu para melhorar a performance social
e laborativa (Perry et al., 1999). Em outro ensaio
(Zaretsky et al., 1999), foram comparados os resulta-
dos entre um grupo de 11 pacientes com depressão
bipolar e outro de também 11 pacientes com depres-
são unipolar, recebendo 20 sessões em regime sema-
nal de terapia baseada no protocolo-padrão elabora-
do por Basco e Rush (1996) já mencionado, associa-
das a estabilizadores do humor no primeiro caso, e
como tratamento exclusivo, no segundo. A remissão
dos sintomas depressivos foi semelhante nos dois gru-
pos, mas atitudes disfuncionais subjacentes, nos bi-
polares, não responderam tão bem, o que levou os
autores a considerar que, possivelmente, esses pacien-
tes necessitem de maior intensidade na administra-
ção desse tipo de psicoterapia. Merece também aten-
ção um estudo aberto, feito no Canadá (Patelis-Siotis
et al., 2001), sobre o uso de grupoterapia baseada em
princípios cognitivo-comportamentais e aplicada me-
diante uso de manual. Foi constatada melhora signifi-
cativa no funcionamento social dos pacientes estuda-
dos após 14 sessões semanais de tratamento, em uso
de estabilizadores do humor e já fora do período agu-
do no início da psicoterapia. Em outro estudo
(Davemport et al., 1977), foram avaliados os efeitos
da psicoterapia aplicada a grupos de casais de pacien-
tes com TB, em uso concomitante de lítio, e compara-
dos com controles tratados só com lítio. Foi observa-
do, num acompanhamento entre dois e dez anos após
a alta de uma internação/referência, que os pacientes
recebendo a terapia de casais tiveram menor número
de hospitalizações, menor índice de rupturas matri-
moniais e melhor desempenho no funcionamento so-
cial. Na Universidade de Stanford, EUA, dois estudos
(Volkmar et al., 1981; Shakir et al., 1979) demonstra-
ram os efeitos benéficos do uso de psicoterapia de
grupo, no formato interpessoal/interacional descrito
por Yalom (Yalom, 1975), quanto à queda acentuada
no número de hospitalizações e aumento do índice
de emprego, comparando os resultados do grupo em
terapia por dois anos com os dados do mesmo grupo
nos dois anos que precederam o início da interven-
ção. Os pacientes faziam uso de lítio e estavam estabi-
lizados ao iniciar o estudo e continuaram a tomar re-
gularmente o medicamento durante o experimento.
Vários estudos feitos com famílias, além dos de
Miklovitz (2000), apontam para a eficácia, seja de in-
tervenções psicoeducativas somente (Honig et al.,
1997), ou de psicoterapias propriamente ditas, admi-
nistradas ao grupo familiar. Num estudo multicêntri-
co (Glick et al., 1994), em que escalas de avaliação
foram aplicadas a pacientes, familiares e médicos, foi
descrita uma melhoria na resolução de episódios agu-
dos e de funcionamento global em pacientes que, even-
tualmente, com suas famílias, receberam intervenções
psicoeducativas, mesmo de forma não-sistematizada,
no contexto do tratamento medicamentoso.
Um estudo recente (Colom et al., 2003) avalian-
do 120 pacientes com TB I e II em remissão por pelo
menos seis meses, emparelhados por sexo e idade,
randomizados, para receberem, além do tratamento
medicamentoso, 21 sessões psicoeducativas formais
em grupo ou 21 sessões de encontros em grupo sem
intervenções estruturadas, demonstrou que o méto-
do de psicoeducação foi eficaz para prevenir recaí-
das. Outro estudo (Lam et al., 2003) controlado e
randomizado, com 103 pacientes, utilizou terapia
cognitiva em grupo para avaliar eficácia para preven-
ção de recaída e apresentou resultados positivos, como
Justo, L.P.; Calil, H.M. Rev. Psiq. Clín. 31 (2);91-99, 2004
97
diminuição do número de episódios, número de dias
de duração dos episódios, taxa de internação e me-
lhora do funcionamento social e da capacidade de li-
dar com pródromos da mania durante os 12 meses de
duração do tratamento. Também lançando mão de
metodologia cuidadosa, outro estudo (Miklowitz et al.,
2003) controlado e randomizado, com 101 pacientes
em uso de medicação, com duração de dois anos e
comparando terapia familiar (que incluiu método
psicoeducativo) com intervenção-padrão para controle
de crises, concluiu que o tratamento familiar
psicoeducativo melhorou a adesão medicamentosa e
o ajustamento pós-episódico.
Comentários
Quando tentamos precisar o papel das intervenções
psicossociais no panorama dos procedimentos tera-
pêuticos para o TB, nos deparamos com uma situação
que, curiosamente, vem se mantendo por mais tempo
do que seria de se esperar: a maioria dos estudos apon-
ta para a utilidade dessas intervenções, mas sem da-
dos suficientemente consistentes para afirmar inequi-
vocamente sua eficácia e efetividade. Isso acontece
basicamente pela razão já aludida antes neste traba-
lho, das falhas metodológicas nos desenhos dos expe-
rimentos. Também pouco se tem feito para verificar
se há maior adequação no uso de certas modalidades
psicoterápicas em relação a outras, embora alguns
autores emitam opiniões a respeito (Colom et al.,
2001). Assim, há carência de evidências científicas que
demonstrem como e quanto agem os diferentes tipos
de psicoterapias e métodos psicoeducativos sobre o
TB. As revisões têm acentuado insistentemente essas
questões e demandado novos estudos com desenhos
mais adequados. Alguns pontos relevantes citados a
título de demanda para possíveis futuros estudos são,
por exemplo: padronização de métodos de diagnósti-
co e medição de sintomas, verificação da relação en-
tre o tipo de intervenção e o modo de apresentação
da doença em que a eficácia se torna evidente, a ne-
cessidade de se considerar a complexidade do TB no
que tange aos diferentes aspectos para os quais as
intervenções psicossociais devem estar endereçadas,
os estudos devem ter desenhos científicamente apro-
priados e também que possíveis intervenções que pre-
tendam ser específicas para o TB se baseiem em mo-
delos teóricos claros sobre o que seria o TB (Jones,
2003). Quanto aos modos através dos quais uma in-
tervenção psicossocial poderia operar terapeuticamen-
te no TB, diversas possibilidades têm sido aventadas,
como a atuação sobre sintomas subsindrômicos entre
os episódios, manejo de comorbidades no campo dos
transtornos da personalidade, melhora da adesão me-
dicamentosa, redução de insônia e irregularidades no
ritmo circadiano, diminuição do impacto de fatores
estressantes, para mencionar algumas (Zaretsky,
2003). No presente, estão sendo publicados trabalhos
mostrando que a situação está se modificando e que,
possivelmente, em futuro próximo, teremos dados
confiáveis em número suficiente para tirarmos con-
clusões mais robustas.
Numa revisão já citada (Scott, 1995), o autor re-
flete sobre a carência de dados no campo em questão
e presume que as abordagens psicossociais tenham
sido um tanto quanto negligenciadas para o TB por
motivos tais como a predominante importância dada
aos fatores biológicos na etiologia, a crença na recu-
peração interepisódica mais completa do que o é na
realidade e, por fim, o papel desestimulador de al-
guns psicanalistas quando tentaram tratar
psicoterapicamente indivíduos com sintomas manía-
cos. É provável que existam mais fatores a serem con-
siderados, pelo menos no que diz respeito às dificul-
dades de se estudarem adequadamente as interven-
ções psicossociais. Em princípio, poderia ser lembra-
da a complexidade e quase inextrincável subjetivida-
de que caracteriza o universo das psicoterapias. Elas
foram criadas e desenvolvidas a partir de sistemas de
pensamento diferentes dos que hoje predominam,
quando se fala de ciência. Na virada do século XIX
para o XX e nas primeiras décadas deste, quando a
psicologia começou a adquirir maior importância e a
psicanálise apareceu, ganhava força, através de
Edmund Husserl, Franz Brentano e Max Weber, entre
outros, a idéia de que o homem deveria ser estudado
em separado das ciências da natureza, ou seja, en-
quanto às ocorrências naturais deveriam correspon-
der leis causais, mais diretas, o ser humano deveria
ser interpretado e compreendido de modo sem con-
trapartida na natureza (Watson, 2002). Essa idéia pa-
rece ter sido muito penetrante em grande parte das
tentativas feitas no sentido de se compreender e in-
terferir no comportamento humano. Tanto as
psicoterapias que se originaram diretamente da psi-
cologia quanto as que surgiram a partir da psicanáli-
se sustentam-se mais através de construtos de coe-
rência teórica intrínseca e práticas caracterizadas pela
singularidade do que por fundamentos estabelecidos
prioritariamente pela experiência empírica,
verificáveis objetiva e sistematicamente. Portanto, não
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há um encaixe exato ao modelo médico mais difundi-
do, que é ajustado à ciência da natureza. Existem di-
ferenças entre os diversos tipos de psicoterapias e
entre os princípios que as orientam, mas não o sufi-
ciente para isentar uma ou mais delas inteiramente
das dificuldades inerentes ao tema de que estamos
tratando. Então, pode-se antever que, dentro das ten-
dências da pesquisa atual, empreender estudos real-
mente elucidativos sobre as psicoterapias é algo que
exige flexibilidade e algum esforço extra por parte dos
psicoterapeutas, principalmente no que diz respeito
ao ajuste entre as condições de satisfação de critérios
científicos e a exeqüibilidade do processo terapêuti-
co, sem que ele seja descaracterizado. As interven-
ções de cunho unicamente psicoeducativo, por serem
mais restritas e objetivas, são mais fáceis de serem
aplicadas e avaliadas.
Para ilustrar parcialmente o ponto de vista aci-
ma, podemos falar da difícil e necessária tarefa de se
aplicar um tratamento de forma padronizada, quan-
do ele é fortemente marcado pela intersubjetividade
e imprevisibilidade da relação terapeuta/paciente. É
mesmo válido dizer que essa relação entre os dois
sujeitos torna-se instrumento da terapia e que preci-
sa ser manejada com cuidado para se evitar as
estereotipagens e o esmaecimento das identidades. A
necessidade de se estruturar o procedimento
psicoterápico que se quer estudar pode ser encarada
como um entrave ou mesmo algo incompatível com a
natureza de uma psicoterapia, pois a maioria dos
terapeutas tende a ver com desconfiança as práticas
baseadas em manuais ou instrumentos semelhantes.
Possivelmente, isso gera um certo desânimo nos pro-
fissionais quando desejam submeter uma modalida-
de de intervenção terapêutica à pesquisa, norteada
pelas exigências do modelo científico ao qual nos re-
ferimos, segundo o qual torna-se importante unifor-
mizar procedimentos para que sejam passíveis de apre-
ciação objetiva e reprodutibilidade. Outro aspecto é o
papel que normalmente representam as entrevistas
iniciais nas psicoterapias. Também, quanto à verifica-
ção dos efeitos da psicoterapia sobre os indivíduos, é
fundamental minimizar a sombra da subjetividade,
através de critérios bem definidos sobre os resulta-
dos e as maneiras de verificá-los. Estes aspectos, que
sabemos não serem de resolução tão simples quanto
gostaríamos e que com certeza não esgotam o proble-
ma, parecem ser, contudo, de abordagem inevitável
para a elaboração de projetos mais rigorosos e a ob-
tenção de respostas confiáveis ao grande número de
interrogações sobre as intervenções psicossociais para
o TB. Em outras áreas diagnósticas, como da esquizo-
frenia e mesmo da depressão unipolar, a pesquisa a
respeito da eficácia da psicoeducação e das
psicoterapias como tratamentos complementares ao
farmacológico está mais avançada.
Conclusão
Atualmente, tornou-se imprescindível demonstrar
cientificamente a eficácia e mesmo a efetividade de
qualquer tratamento. As intervenções psicossociais,
de modo geral, ainda carecem de estudos metodolo-
gicamente adequados, suficientes para serem reco-
nhecidas e preconizadas com maior propriedade. Há
vários trabalhos salientando a sua utilidade, mas, ape-
sar de vários estudos com desenho mais rigoroso te-
rem sido recentemente publicados, ainda não há da-
dos que possam sustentar com clareza e robustez o
que até agora tem sido apresentado de maneira mais
impressionista. É importante identificar problemas
que possam dificultar os progressos nesse sentido e
encontrar soluções que os contornem. As
psicoterapias, comumente, caracterizam-se pela sub-
jetividade tanto de operação quanto de avaliação de
resultados. Esses aspectos, possivelmente, são impor-
tantes enquanto fatores geradores de entrave à rea-
lização de avaliações necessárias. Mesmo levando-se
em conta a complexidade da questão, há de se buscar
criar condições que combinem exeqüibilidade do pro-
cesso terapêutico sem degenerá-lo e estruturação/
padronização de aplicação, assim como verificação
objetiva e clara de seus efeitos.
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